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Streszczenie
Wstęp: Z roku na rok coraz więcej wiadomo na temat terapii hormonalnej w okresie meno-
pauzy, jednak nadal budzi ona spore kontrowersje. W ostatnich latach obserwuje się tendencję
do odwrotu od stosowania hormonalnej terapii zastępczej (HTZ). Jest ona spowodowana
między innymi publikacjami Heart and Estrogen/progestin Replacement Study (HERS)
i Women’s Health Initiative (WHI) czy przerwaniem badania Women’s International Study
of Long Duration Oestrogen after Menoupause (WISDOM), w których zwraca się uwagę nie
na zalety tej terapii, lecz na występowanie objawów ubocznych w układzie sercowo-naczynio-
wym. Hormonalna terapia zastępcza, jak każdy rodzaj leczenia, wywołuje objawy uboczne.
Informacje o zwiększonym ryzyku chorób układu sercowo-naczyniowego w trakcie HTZ po-
chodzą z badań przeprowadzonych w grupach kobiet po 60. roku życia, co czyni je nie do końca
obiektywnymi. Estrogeny należy stosować przede wszystkim u kobiet zdecydowanie młodszych
(ok. 50. rż.), gdyż to właśnie w tej grupie obserwuje się nasilone objawy naczynioruchowe oraz
ogólnie mniejsze ryzyko powikłań w układzie sercowo-naczyniowym niż u kobiet po 60. roku
życia, głównie z powodu lepszego stanu naczyń i braku rozwiniętych procesów aterogennych.
Celem pracy była ocena wpływu HTZ na występowanie choroby wieńcowej w okresie 8 lat
obserwacji oraz porównanie zmian czynników ryzyka w grupie kobiet stosujących HTZ
i w grupie niestosującej tego typu leczenia.
Materiał i metody: Analizie poddano dane 353 kobiet urodzonych w 1951 roku zebrane
podczas badań u lekarzy rodzinnych oraz w Klinice Kardiologii w Szczecinie w 2001 roku
i porównano je z wynikami uzyskanymi w trakcie badań przeprowadzonych po upływie 8 lat.
Punktem końcowym było udokumentowane stwierdzenie choroby wieńcowej u kobiet w 2009
roku. Do obliczeń jakościowych wykorzystano test c2, zaś do ilościowych test t-Studenta.
Wyniki: Po wykluczeniach do badania włączono 187 kobiet, 103 stosowało HTZ, 84 nie
korzystało z tej formy terapii. Wśród kobiet poddawanych HTZ u 7 (6,8%) po 8 latach stwier-
dzono chorobę wieńcową. Spośród tych, które nie stosowały terapii, choroba wieńcowa wystąpi-
ła u 2 osób (2,38%).
Wnioski: Zaobserwowano częstsze występowanie choroby wieńcowej po 8 latach obserwacji
u kobiet poddanych HTZ, jednak różnica nie jest istotna statystycznie. Nie można stwierdzić,
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że HTZ stosowana przez kobiety w wieku okołomenopauzalnym wpływa na rozwój choroby
wieńcowej, przynajmniej w ciągu 8 lat obserwacji. Jednocześnie nie można wykluczyć, że HTZ
nie będzie oddziaływała na rozwój choroby wieńcowej u tych pacjentek w następnych latach
obserwacji. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 6: 388–393)
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Wstęp
Wpływ hormonalnej terapii zastępczej (HTZ)
na ryzyko wystąpienia choroby wieńcowej jest bar-
dzo kontrowersyjny. Przez wiele lat w badaniach
o charakterze obserwacyjnym sugerowano korzyst-
ne działanie HTZ w prewencji choroby wieńcowej
(notowano nawet 40–50-procentową redukcję ryzy-
ka) [1]. Jednak wyniki szeroko komentowanego
badania Heart and Estrogen/progestin Replacement
Study (HERS) nie potwierdziły istotnego zmniejsze-
nia ryzyka zakończonych i niezakończonych zgonem
incydentów naczyniowych u kobiet z wywiadem
choroby wieńcowej stosujących HTZ [2], co rozpo-
częło nowy etap dyskusji dotyczącej efektów me-
tabolicznych HTZ. W cytowanym badaniu wykaza-
no również tendencję do wzrostu ryzyka powtór-
nych incydentów wieńcowych w pierwszym roku
stosowania HTZ oraz stopniowej redukcji ryzyka
w latach późniejszych [2]. Coraz częściej podnoszo-
no kwestię ograniczeń wielu badań międzynarodo-
wych, między innymi Heart and Estrogen/progestin
Replacement Study (HERS, 1999 r.), Women’s
Health Initiative (WHI, 2002 r.), Women’s Internatio-
nal Study of Long Duration Oestrogen after Meno-
pause (WISDOM, 2002 r.). W badaniach tych zwró-
cono uwagę między innymi na zbyt zaawansowa-
ny wiek pacjentek poddanych HTZ, brakowało
danych na temat częstości przyjmowania przez ko-
biety statyn, które — jak wiadomo — zmniejszają
ryzyko zawału. Odnosząc się do badania WHI, pod-
ważano zastosowanie jednego zestawu hormonów,
jednej drogi podania i jednej dawki, nie przestrze-
gając zasady indywidualizacji terapii. Nie wyklu-
czono kobiet, których wskaźnik masy ciała (BMI,
body mass index) przekraczał 30, a więc rozpozna-
wano u nich otyłość, co stawia pod znakiem zapy-
tania celowość stosowania HTZ, a na pewno wy-
boru drogi doustnej podawania hormonów. Nie
wykluczano również osób, które przyjmowały kwas
acetylosalicylowy [3]. Przeprowadzając badanie
w Szczecinie, uwzględniono wszystkie zastrzeże-
nia do badań międzynarodowych.
Celem pracy była ocena wpływu HTZ na wy-
stępowanie choroby wieńcowej w okresie 8 lat ob-
serwacji oraz porównanie zmian czynników ryzyka
w grupie kobiet stosujących HTZ i w grupie niepod-
danej tego typu leczeniu.
Metody i dobór grupy
Do badania zaproszono 1057 mieszkanek
Szczecina urodzonych w 1951 roku. Stanowi to
34,4% populacji kobiet w tym wieku w Szczecinie.
Retrospektywne badanie przeprowadzono w grupie
kobiet opisanej wcześniej [4] przez Klinikę Kardio-
logii w województwie zachodniopomorskim w 2001
roku. W badaniu uczestniczyło wówczas 6310 ko-
biet z całego województwa zachodniopomorskiego,
w tym 1057 mieszkanek Szczecina urodzonych
w 1951 roku. W 2009 roku retrospektywnie analizo-
wano losy podgrupy kobiet wybranej spośród opi-
sanej wcześniej kohorty 1057 urodzonych w 1951
roku mieszkanek Szczecina [4], u których badanie
wstępne wykonano w 2001 roku. W 2009 roku za-
proszono wszystkie kobiety na badanie kontrolne.
Zgłosiły się na nie 353 kobiety (11,5% populacji
miasta Szczecin). Pacjentki przed przyjściem do
kliniki proszono o przyniesienie swojej dokumen-
tacji medycznej. Jedną z metod zbierania danych był
wywiad, który obejmował między innymi pytania
o choroby towarzyszące, choroby przebyte, przyjmo-
wane leki (obecnie i w przeszłości, w tym oczywi-
ście również HTZ), używki, wywiad rodzinny, wy-
wiad ginekologiczny, wywiad socjalny. Badanie
przedmiotowe obejmowało między innymi pomia-
ry antropometryczne (masa ciała, wzrost), badanie
układu sercowo-naczyniowego, spoczynkowe bada-
nie EKG, badanie cholesterolu frakcji LDL. Anali-
zowano przyniesioną przez pacjentki dokumentację
medyczną. Kryterium rozpoznania choroby wieńco-
wej stanowiło jej potwierdzenie w dokumentacji me-
dycznej [koronarografia, przebyty zawał, przezskór-
ne interwencje wieńcowe (PCI, percutaneous coro-
nary interventions)]. Spośród badanych wykluczono
kobiety:
— z chorobą wieńcową stwierdzoną przed 2001
rokiem;
— z cukrzycą stwierdzoną przed 2001 rokiem;
— z BMI przekraczającym 30 kg/m2 w 2001 roku;
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— przyjmujące kiedykolwiek leki hipolipemizują-
ce lub kwas acetylosalicylowy, o ile nie rozpo-
znano u nich choroby wieńcowej w okresie
obserwacji;
— u których kiedykolwiek rozpoznano (do 2009 r.)
zaburzenia czynności tarczycy, chorobę zakrze-
powo-zatorową lub przewlekłe choroby zapalne.
Analiza miała charakter retrospektywny. Osta-
tecznie na podstawie wymienionych kryteriów wy-
kluczono 166 kobiet, a do badania włączono 187
pacjentek.
Dalszym etapem było porównanie grupy kobiet
stosujących kiedykolwiek (do 58. rż.) HTZ z grupą
kobiet nigdy niepoddanych tego typu terapii. Pa-
cjentki korzystały z HTZ według zaleceń prowadzą-
cego lekarza ginekologa.
W obu grupach oceniono występowanie innych
czynników ryzyka obecnych u kobiet w wieku 50
lat. Przede wszystkim porównano BMI, wywiad
rodzinny w kierunku choroby wieńcowej, nadciśnie-
nie tętnicze rozpoznane przed lub w 50. roku życia,
palenie tytoniu, stężenie cholesterolu frakcji LDL.
Za osobę palącą uznawano obecnego palacza lub
kobietę palącą w ciągu ostatnich 5 lat. Wywiad ro-
dzinny w kierunku choroby wieńcowej uznawano za
„dodatni”, jeśli w rodzinie u krewnego pierwszego
stopnia stwierdzono chorobę wieńcową, przy czym
u mężczyzny przed 55. rokiem życia, zaś u kobiety
przed 65. rokiem życia.
Analiza statystyczna
Przy porównywaniu zmiennych ilościowych
oceniono normalność rozkładu badanej zmiennej
w obu grupach kobiet. W tym celu utworzono wykre-
sy normalności dla porównywanych grup, przepro-
wadzając test Shapiro-Wilka. Potwierdzając rozkład
normalny, oceniono równość wariancji. Dokonano
jej na podstawie testów Levene’a i Browna-Forsy-
the’a. Wyniki przeprowadzonych testów nie naka-
zały odrzucenia założenia równości wariancji, więc
do oceny istotności zróżnicowania stężenia choleste-
rolu frakcji LDL, BMI oraz parametrów wywiadu
ginekologicznego wykorzystano test t-Studenta dla
prób niezależnych. Analizując różnice pod względem
wieku wystąpienia pierwszej miesiączki, liczby ciąż
i porodów, w obu grupach posłużono się testem
Manna-Whitneya. Przy ocenie zmiennych jakościo-
wych niezależnych wykorzystano test c2. W przypad-
ku zmiennych ilościowych powiązanych zastosowa-
no test t-Studenta dla prób zależnych. Określając
wpływ HTZ na występowanie choroby wieńcowej po
8 latach obserwacji, przeprowadzono analizę wielo-
czynnikową na podstawie modelu proporcjonalnego
hazardu Coxa. We wszystkich analizach za istotną
statystycznie przyjmowano wartość p < 0,05.
Wyniki
Spośród 187 kobiet 103 (55,1%) poddawano
HTZ, zaś 84 (44,9%) nigdy nie korzystało z takiego
leczenia. Średni czas stosowania HTZ u badanych
to 6,2 roku (mediana 6 lat). W 2001 roku w obydwu
grupach średnia wartość BMI wynosiła odpowied-
nio 24,6 kg/m2 v. 24,5 kg/m2, zaś wskaźniki dodat-
niego wywiadu rodzinnego odpowiednio 40,8%
v. 41,7%. Również pod względem występowania
nadciśnienia tętniczego obie grupy nie różniły się
znamiennie. W tabeli 1 porównano czynniki ryzyka
w obu badanych populacjach. Przedstawione dane
wskazują na początkowy brak istotnych różnic
w tym zakresie.
Pacjentki porównano również pod względem
wywiadu ginekologicznego. U kobiet stosujących
HTZ pierwsza miesiączka wystąpiła istotnie wcześ-
niej. Dane te zawarto w tabeli 2.
Oceniono także różnice w wykształceniu kobiet
w obu grupach. Nie stwierdzono znamiennych róż-
Tabela 1. Porównanie czynników ryzyka występujących w 2001 roku u kobiet poddanych hormonalnej
terapii zastępczej (HTZ) i u tych, które nigdy nie stosowały tego leczenia
Czynnik ryzyka (2001 r.) Kobiety stosujące Kobiety nigdy niepoddawane p
HTZ (n = 103)  HTZ (n = 84)
BMI [kg/m2] 24,6 ± 2,62 (17,0–29,8) 24,5 ± 2,84 (17,2–29,7) 0,70
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 129,0 ± 38,9 (53,8–275) 132 ± 35,3 (68,2–227,8) 0,53
Dodatni wywiad rodzinny 42 (40,8%) 35 (41,7%) 0,90
(choroba wieńcowa)
Palenie tytoniu 33 (32,0%) 27 (32,1%) 0,99
Nadciśnienie tętnicze 17 (16,5%) 18 (21,4%) 0,39
W tabeli podano wartości jako średnie ± odchylenie standardowe (minimum–maksimum) dla zmiennych mierzalnych lub liczebność (odsetek) dla
zmiennych nominalnych. BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
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nic pod tym względem. Porównawcze zestawienie
przedstawiono w tabeli 3.
We wszystkich tych etapach badania wykazano,
że grupy są jednorodne pod względem wszystkich
czynników z wyjątkiem czasu pierwszej miesiączki.
Po 8 latach obserwacji u 9 (4,81%) kobiet udo-
kumentowano chorobę wieńcową. Spośród kobiet,
które stosowały HTZ, zachorowało 7 (6,8%), zaś
spośród tych, których nie poddawano tej terapii,
u 2 (2,38%) chorobę wieńcową stwierdzono w czasie
obserwacji [iloraz szans (OR, odds ratio) 2,99;
95-procentowy przedział ufności (CI, confidence in-
terval) 0,55–21,46; p = 0,16]. Wykonano analizę jed-
noczynnikową wpływu czynników ryzyka na wystę-
powanie choroby wieńcowej (tab. 4).
Żadna spośród analizowanych zmiennych nie
osiągnęła istotności statystycznej. Do modelu wielo-
czynnikowego włączono zmienne, których p < 0,2:
wywiad rodzinny i hormonalną terapię zastępczą.
Wyniki wieloczynnikowej analizy wpływu HTZ na
wystąpienie choroby wieńcowej w okresie obser-
wacji przedstawiono w tabeli 5.
Przeprowadzono również analizy wieloczynni-
kowe dla innych zmiennych niezależnych, takich jak
BMI czy stężenie cholesterolu, które wspólnie
z HTZ również nie wiązały się istotnie z ryzykiem
pojawienia się choroby wieńcowej.
Przez 8 lat obserwacji zaszły zmiany w natę-
żeniu czynników ryzyka choroby wieńcowej. Nadal
nie zaobserwowano jednak różnic w obu grupach.
Mimo stosowania HTZ u kobiet stwierdzono wzrost
stężenia cholesterolu frakcji LDL ze średniej war-
tości 128,6 mg/dl w 2001 roku do średnio 171,7 mg/dl
Tabela 2. Porównanie grupy kobiet stosujących hormonalną terapię zastępczą (HTZ) z kobietami nieko-
rzystającymi z tego leczenia pod względem wywiadu ginekologicznego
Porównywana cecha Kobiety stosujące HTZ Kobiety nigdy niepoddawane HTZ p
Czas miesiączkowania (lata) 36,6 ± 5,04 (23–47) 36,6 ± 4,7 (15–46) 0,99
Pierwsza miesiączka (rż.) 13,6 ± 1,68 (9–18) 14,2 ± 1,81 (10–19) 0,046
Ostatnia miesiączka (rż.) 50,1 ± 4,92 (37–59) 50,7 ± 4,06 (33–58) 0,36
Ciąże 2,5 ± 1,2 (0–6) 2,5 ± 1,15 (0–6) 0,86
Porody 1,9 ± 0,85 (0–5) 1,9 ± 0,91 (0–5) 0,68
W tabeli podano wartości jako średnie ± odchylenie standardowe (minimum–maksimum)
Tabela 3. Porównanie grup kobiet stosujących i niestosujących hormonalnej terapii zastępczej (HTZ)
pod względem wykształcenia
Wykształcenie Kobiety stosujące HTZ Kobiety nigdy niepoddawane HTZ
Wyższe 22 (21,4%) 15 (17,9%)
Średnie 74 (71,8%) 61 (72,6%)
Podstawowe 7 (6,8%) 8 (9,5%)
c2 p = 0,69
Tabela 4. Analiza jednoczynnikowa wpływu
czynników ryzyka stwierdzonych w 2001 roku na
występowanie choroby wieńcowej po 8 latach
obserwacji
Zmienne niezależne HR CI p
Wywiad rodzinny 3,55 0,88–14,21 0,07
HTZ 2,88 0,59–13,87 0,18
Nadciśnienie tętnicze 2,19 0,54–8,76 0,26
Palenie tytoniu 0,59 0,12–2,87 0,52
Cholesterol frakcji LDL 1,00 0,98–1,02 0,54
BMI 1,03 0,81–1,31 0,78
HR (hazard ratio) — hazard względny; CI (confidence interval)
— przedział ufności; HTZ — hormonalna terapia zastępcza;
BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
Tabela 5. Analiza wieloczynnikowa w modelu re-
gresji logistycznej ryzyka pojawienia się choroby
wieńcowej w okresie obserwacji
Zmienne niezależne HR CI p
HTZ 2,58 0,53–12,48 0,238
Wywiad rodzinny 3,28 0,81–13,19 0,093
HR (hazard ratio) — hazard względny; CI (confidence interval)
— przedział ufności; HTZ — hormonalna terapia zastępcza
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Tabela 6. Zmiany stężenia cholesterolu frakcji LDL w badanych grupach
Grupa kobiet Stężenie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl]
2001 r. 2009 r. p
Wszystkie kobiety 130,5 ± 37,4 (54–275) 172,6 ± 41,9 (55–256) < 0,001
Kobiety stosujące HTZ 128,6 ± 39,1 (54–275) 171,7 ± 42,9 (55–256) < 0,001
Kobiety niestosujące HTZ 132,6 ± 35,5 (68–228) 173,7 ± 40,9 (28–226) < 0,001
W tabeli podano wartości jako średnie ± odchylenie standardowe (minimum–maksimum); HTZ — hormonalna terapia zastępcza
Tabela 7. Zmiany wskaźnika masy ciała (BMI) w badanych grupach
Grupa kobiet BMI [kg/m2]
2001 r. 2009 r. p
Wszystkie kobiety 24,5 ± 2,7 (17,0–29,8) 26,0 ± 3,4 (16,6–34,1) < 0,001
Kobiety stosujące HTZ 24,6 ± 2,6 (17,0–29,8) 25,9 ± 3,3 (16,6–32,8) 0,002
Kobiety niestosujące HTZ 24,4 ± 2,8 (17,1–29,7) 26,1 ± 3,4 (17,1–34,2) < 0,001
W tabeli podano wartości jako średnie ± odchylenie standardowe (minimum–maksimum); HTZ — hormonalna terapia zastępcza
Tabela 8. Porównanie czynników ryzyka w 2009 roku w populacji kobiet stosujących hormonalną tera-
pię zastępczą (HTZ) z populacją niekorzystającą z takiego leczenia
Czynnik ryzyka (2009 r.) Kobiety stosujące HTZ Kobiety nigdy niepoddawane HTZ p
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 170,6 ± 44,3 (55–256) 176,1 ± 40,7 (88–226) 0,36
BMI [kg/m2] 25,9 ± 3,4 (20,1–32,8) 26,2 ± 3,46 (17,1–34,2) 0,56
Nadciśnienie tętnicze 44 (42,7%) 40 (47,6%) 0,50
Palenie tytoniu 28 (27,2%) 22 (26,2%) 0,88
W tabeli podano wartości jako średnie ± odchylenie standardowe (minimum–maksimum) dla zmiennych mierzalnych lub liczebność (odsetek) dla
zmiennych nominalnych; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
w 2009 roku. Zwiększenie tej wartości nie wiązało
się ze stosowaniem lub nie hormonalnej terapii za-
stępczej.
Zmiany stężenia cholesterolu frakcji LDL
przedstawiono w tabeli 6, zaś zmiany BMI w tabeli
7. Na przestrzeni 8 lat zanotowano wzrost częstości
występowania nadciśnienia tętniczego w obu grupach
o 26,2%: w grupie kobiet poddanych HTZ z 16,5%
do 42,7%, a w grupie kobiet niestosujących HTZ
z 21,4% do 47,6%. Dane przedstawiono w tabeli 8.
Porównywane grupy w 2009 roku nie różniły się
znamiennie pod względem ryzyka SCORE: w gru-
pie stosującej HTZ wynosiło ono średnio 3,05%, zaś
w grupie niepoddanej tej terapii — 3,4 % (p = 0,13).
Dyskusja
Z HTZ wiązano wiele nadziei. Miała być ona
lekiem na większość nieprzyjemnych przypadłości
u kobiet w wieku okołomenopauzalnym. Dziś już
wiadomo, że nadzieje te okazały się płonne. Hor-
monalna terapia zastępcza nie może być sposobem
zapobiegania chorobom układu sercowo-naczynio-
wego [5].
Wpływ HTZ na ryzyko choroby wieńcowej był
i nadal pozostaje kontrowersyjny. Niniejsze bada-
nie nie rozwiało wątpliwości wokół tego tematu. Nie
zaobserwowano istotnego statystycznie wpływu
HTZ na występowanie choroby wieńcowej. Liczeb-
ność kobiet, u których w ciągu 8 lat obserwacji roz-
poznano chorobę wieńcową, była bardzo niewielka
(n = 9; 4,81%). Mimo że zastosowane terapie in-
dywidualnie dostosowywano do pacjentek i rozpo-
częto je w prawidłowym momencie, to jednak po
8 latach obserwacji nie można jeszcze wyciągać jed-
noznacznych, istotnych statystycznie wniosków.
Wiek 58 lat to zdecydowanie za wcześnie, aby ocze-
kiwać choroby wieńcowej u kobiet. Kobiety zapa-
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dają na tę chorobę średnio 10–15 lat później niż męż-
czyźni, a pierwszy zawał serca przechodzą średnio
powyżej 70. roku życia (w wieku średnio 73 lat we-
dług rejestrów ostrych zespołów wieńcowych w Eu-
ropie, również w Polsce) [5], dlatego nie można jed-
nocześnie wykluczyć, że HTZ wpłynie na rozwój tej
choroby w następnych latach obserwacji.
Niepodważalny wydaje się fakt, że HTZ nie od-
działuje istotnie na zmniejszenie ryzyka rozwoju
nadciśnienia tętniczego czy na stężenie choleste-
rolu frakcji LDL. Co prawda w badaniach między-
narodowych wykazywano korzystny wpływ na pro-
fil lipidowy u kobiet stosujących HTZ [6], jednak
w niniejszym badaniu wśród 58-letnich kobiet nie
stwierdzono różnic w grupach pacjentek poddawa-
nych i niepoddawanych temu leczeniu. Częstość
występowania nadciśnienia tętniczego i stężenie
cholesterolu frakcji LDL wzrastały zarówno w gru-
pie stosującej HTZ, jak i niekorzystającej z tej for-
my leczenia. Hormonalna terapia zastępcza nie
wpłynęła również na BMI w badanych grupach. Bez
względu na to, czy kobiety stosowały HTZ czy nie,
ich BMI zwiększał się. Również ryzyko zgonu
z powodu incydentów sercowo-naczyniowych
(SCORE) było porównywalne u kobiet w 58. roku życia.
Podsumowując, podstawowym wskazaniem do
rozpoczęcia leczenia są objawy wypadowe towarzy-
szące menopauzie. Hormonalna terapia zastępcza
pozostaje nadal najlepszą formą leczenia wielu do-
legliwości okresu menopauzy, w tym przede
wszystkim nasilonych uderzeń gorąca i zlewnych
potów. Nie można jednak zapominać o skutkach
ubocznych tej terapii, między innymi zwiększeniu
ryzyka zakrzepowo-zatorowego [7–9]. Szacuje się,
że bezwzględny wzrost ryzyka to 1–2 dodatkowe
przypadki zakrzepicy żylnej na 10 tysięcy kobiet/
/rok [7, 9]. W badaniu HERS wykazano 3-krotne
zwiększenie ryzyka wystąpienia żylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej u kobiet z udokumentowaną
chorobą wieńcową [7]. Do niekorzystnych działań
HTZ zalicza się również jej wpływ na wzrost stęże-
nia białka C-reaktywnego — uznanego markera
procesu zapalnego w ścianie naczyniowej [10].
W badaniu Cardiovascular Health Study wykazano
podwyższone stężenie białka C-reaktywnego w oso-
czu kobiet stosujących HTZ [11].
Wnioski
Niezależnie od tego, czy terapię stosowano czy
nie, w populacji obserwuje się częstsze występowa-
nie czynników ryzyka choroby wieńcowej, takich jak
nadciśnienie tętnicze, wysoki BMI czy duże stęże-
nie cholesterolu frakcji LDL. Nie można definityw-
nie stwierdzić, że HTZ stosowana w optymalnym
wieku wpływa na występowanie choroby wieńco-
wej wśród 58-letnich kobiet.
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